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Polska byla pierwszym krajem Europy Srodkowo-Wschodniej, ktéry wprowadzil do praktyki
klinicznej leczenie substytucyjne, przede wszystkim w zwigzku z szybkim rozpowszechnieniem
zakazen HIV. Wedtug danych PZH w 1991 roku osoby uzaleznione od opiatéow stanowily 74,1%
wszystkich 0s6b zakaZonych HIV. W 1992 roku w Instytucie Psychiatrii i Neurologii uruchomiono

pierwszy, eksperymentalny program leczenia substytucyjnego.
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Wprowadzenie

Systematyczne badania nad mozliwo$ciag wykorzy-
stania metadonu w terapii 0séb uzaleznionych od
opioidéw zostaly zapoczatkowane przez Vincenta
Dole’a i Marie Nyswander z Instytutu Rockefellera
w Nowym Jorku juz w latach 60. ubieglego stulecia
(Kreek, 1973). Stwierdzili oni, ze po ustabilizowa-
niu dawki, metadon nie wywoluje efektu euforii
i sedacji oraz nie uposledza funkcji poznawczych.
W przypadku dlugotrwatego stosowania, metadon
charakteryzuje si¢ dlugim biologicznym okresem
poltrwania, utrzymujacym sie powyzej 24 godzin.
W terapii podtrzymujgcej poziom metadonu pozostaje
wzglednie staty dzieki kontrolowanemu uwalnianiu do
krwi z komdrek watroby. Mechanizm utrzymywania
statego poziomu leku we krwi powoduje, Ze receptory,
z ktérymi wiaze si¢ metadon, pozostajg stale wysyco-
ne, a pacjent moze normalnie funkcjonowa¢ (Dole,
1988). Metadon uwalnia takze od poczucia ,gltodu”
substancji i eliminuje objawy zespolu abstynencyj-
nego, co ma zasadnicze znaczenie w zapobieganiu
nawrotom choroby i utrzymywaniu abstynencji od
innych, niezleconych w terapii opioidéw. Pacjenci
z ustabilizowang dawka leku moga pozostawac na tej
samej dawce przez wiele lat (Krantz & Mehler, 2004).

Poczatki leczenia substytucyjnego
w Polsce

Polska byta pierwszym krajem Europy Srodkowo-
-Wschodniej, ktéry wprowadzit do praktyki klinicznej
leczenie substytucyjne, przede wszystkim w zwigzku
z szybkim rozpowszechnieniem zakazen HIV. We-

dtug danych PZH w 1991 roku osoby uzaleznione od
opiatéw stanowily 74,1% wszystkich oséb zakazonych
HIV (Szata, 1993). Najpopularniejszym opiatem byt
tzw. kompot (wyciag ze stomy makowej, produko-
wany domowym sposobem), stosowany dozylnie.
W 1992 roku w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
(IPiN) uruchomiono pierwszy, eksperymentalny
program leczenia substytucyjnego. Lekarkami, ktore
od poczatku byly zaangazowane w uruchomienie
tego programu byta dr Celina Godwod-Sikorska i jej
wspotpracownik Janusz Sierostawski, dr Karina Ste-
inbarth-Chmielewska oraz dr Helena Furga-Baran.
Program mial charakter projektu naukowo-badaw-
czego, ktory zaplanowany byl na pét roku: od czerwca
1992 do grudnia 1992 roku. W tym czasie program
byl finansowany przez Fundacje Nauki Polskiej. Pod
koniec 1992 roku zapadla decyzja o kontynuowaniu
programu przez kolejny rok. Finansowanie na kon-
tynuacje zapewnito Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej (Godwod-Sikorska, 1994).

W zachodniej Europie pierwsze programy lecze-
nia substytucyjnego powstaly w latach 60. i 70. Do
prekursorow nalezala m.in. Szwecja, Niderlandy,
Wielka Brytania, Dania, Wiochy. Znacznie p6zniej,
bo w 1987 roku, terapia substytucyjna zostala zaini-
cjowana w Niemczech i w Austrii. Lata 90. XX wieku
to czas, w ktérym leczenie substytucyjne weszlo do
praktyki klinicznej w Chorwacji (1991 rok). W Grecji,
Norwegii, Francji, Czechach i na Wegrzech leczenie
substytucyjne wprowadzono pdzniej niz w Polsce, bo
w drugiej polowie lat 90.

We wszystkich wymienionych krajach, wptyw na
podjecie decyzji o udostepnieniu terapii substytu-
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cyjnej mialy niepokojace doniesienia o wysokim
rozpowszechnieniu uzywania opioidéw, znaczna
liczba 0s6b od nich uzalezniona, ale przede wszystkim
narastajaca od lat 80. XX wieku epidemia HIV/AIDS.

Spory i dyskusje wokoét leczenia
substytucyjnego

Przygotowania do uruchomienia programu leczenia
substytucyjnego w IPiN i pierwsze miesiace jego re-
alizacji wigzaly si¢ z ogromnymi emocjami. Przede
wszystkim projekt budzit liczne kontrowersje w $ro-
dowisku lekarzy psychiatrow, terapeutéw uzaleznien
i wielu innych specjalistéw zajmujacych sie osobami
uzaleznionymi. Przeciwnicy zarzucali leczeniu sub-
stytucyjnemu, ze nie prowadzi do pelnej i trwalej
abstynencji od opioidéw i podtrzymuje uzaleznienie.
Oceniali leczenie substytucyjne jako etycznie watpliwe.
Zadawali pytanie, czy mozna kierowac do terapii sub-
stytucyjnej ,,na rzecz utrzymania pacjenta w sytuacji
mniejszego zta” (Karaczynska & Sekiewicz, 1994).
Szukajac odpowiedzi na to pytanie, konstatowali, ze
nie mozna, bo kierujac pacjenta do terapii substy-
tucyjnej, dajemy mu co najwyzej szans¢ na ,,godne
umieranie” (Karaczynska & Sekiewicz, 1994). Z kolei
zwolennicy leczenia substytucyjnego zwracali uwage,
ze nieetyczne jest narazanie oséb uzaleznionych od
opiatéw na zakazenie wieloma chorobami i ryzyko
przedwczesnego zgonu w sytuacji, gdy znane sa me-
tody terapii minimalizujacej te ryzyka (Habrat i in.,
1995), (WHO, 2004). Zwracano uwage, ze pacjenci
uzaleznieni od ,,kompotu” bardzo cz¢sto przerywali
leczenie w tradycyjnych o$rodkach terapii uzaleznien
i szybko wracali do destrukcyjnego, zagrazajacego
ich zyciu natogu.

Ta dychotomia w postrzeganiu i ocenie terapii sub-
stytucyjnej prowadzita do goracych sporéw i dyskusji
podczas konferencji czy na tamach prasy i cza-
sopism naukowych, polaryzujac §rodowisko. Po
30 latach prowadzenia leczenia substytucyjnego
w Polsce intensywnos¢ tych sporow jest mniejsza,
a niegdysiejsi przeciwnicy tej metody leczenia stali
sie czesto jej oredownikami. Dysponujemy obecnie
bardzo wieloma wynikami badan naukowych, ktére
jednoznacznie wskazujg na korzysci i efekty leczenia
substytucyjnego. Jednak nadal zbyt optymistycz-
nym byloby stwierdzenie, ze leczenie substytucyjne

uzyskalo pelng akceptacje wszystkich potencjalnych
interesariuszy.

Leczenie substytucyjne
z perspektywy personelu
medycznego i pacjentow

W pamieci dr K. Steinbarth-Chmielewskiej i dr H. Furgi-
-Baran pierwsze tygodnie i miesigce programu leczenia
substytucyjnego to przede wszystkim wielka satys-
takcja, ze po latach bezradnego przygladania sig
wielokrotnym powrotom pacjentéw uzaleznionych od
»kompotu” na oddzial detoksykacyjny moga obser-
wowag, jak ich funkcjonowanie ulega systematycznej
poprawie. Wielu z nich zrezygnowatlo z kradziezy
i dealowania. Podejmowali bardziej systematyczna
prace, powracali do pelnienia rél spotecznych, bardziej
dbali o swoje zdrowie, prawie nie zakazali si¢ HIV
iinnymi chorobami, jak HCV czy gruzlica. A przede
wszystkim nie umierali z powodu przedawkowania.
Personel medyczny opiekujgcy si¢ pacjentami pierw-
szego programu substytucyjnego poczul, ze ta terapia
przynosi efekty, ktérych nigdy do tej pory nie udalo
sie osiagna¢ w tradycyjnych modelach terapii i po
detoksykacji wobec tak duzej liczby pacjentdw.

Z perspektywy pacjentéw udzial w programie byl nobi-
litacja, wiedzieli, ze na ich oczach dokonuje si¢ wielka
zmiana w dostepnych metodach terapii. Na pytanie,
czy nie bali si¢ podda¢ dziataniu leku, ktéry nie byt
stosowany do tej pory w Polsce, ci z ktérymi moglam
porozmawia¢, odpowiadali, Ze nie. Styszeli, ze taka
forma leczenia stosowana jest w innych krajach, np.
w Holandii. Wiedzieli, ze znosi gtéd narkotyku i umoz-
liwia uwolnienie si¢ od obsesyjnej mysli przyjecia
kolejnej dawki ,,kompotu”. U wielu z nich pojawit si¢
promyk nadziei, ze moga miec¢ swoje zycie pod wigksza
kontrola. Pacjenci, z ktérymi rozmawiatam, méwili
tez o wielkim leku i niezadowoleniu, gdy po czterech
miesigcach leczenia substytucyjnego lekarze zaczeli
im stopniowo zmniejsza¢ dawki metadonu, co byto
zgodne z pierwotnym zalozeniem, Ze program bedzie
trwal tylko pot roku. Zaréwno lekarze, pacjenciiich
rodziny rozpoczeli walke o przediuzenie programu.
Zwrocono si¢ do 6wczesnego ministra zdrowia i opieki
spolecznej o przeznaczenie srodkéw finansowych na
kontynuowanie programu leczenia substytucyjnego.
Lekarze odwotywali si¢ do spektakularnych efektow,
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ktore uzyskano w czasie kilkumiesiecznej terapii
metadonem i argumentowali, Ze leczenie, ktore jest
skuteczne, zgodnie z podstawowg zasada w naukach
medycznych, powinno by¢ kontynuowane. Ostatecznie
MZiOS podjelo decyzje o przeznaczeniu dodatkowych
funduszy i tak program zostal przedtuzony, a pacjenci,
ich rodziny i personel odetchneli z ulga.

Zalozenia pierwszego programu
leczenia metadonem

Do pierwszego programu leczenia substytucyjnego
byli kwalifikowani pacjenci, ktérzy spetniali bardzo
wygorowane kryteria:

1. byli mieszkanicami Warszawy lub bliskich okolic,

2. wwieku od 25 do 40 lat,

3. uzaleznieni od opiatéw co najmniej 5 lat,

4. wielokrotnie i bezskutecznie podejmujacy leczenie
(detoksykacja, rehabilitacja ukierunkowana na abs-
tynencje) bez efektow,

5. bez zaburzen psychotycznych,

6. bez zaburzen psychoorganicznych,

7. wyrazilizgode naleczenie z zastosowaniem metadonu.

Do programu nie byly przyjmowane kobiety w cigzy

i osoby ze znacznymi zaburzeniami adaptacyjnymi

oraz z tendencja do zachowan agresywnych (God-

wod-Sikorska, 1994).

Od 1992 do 1997 roku leczenie substytucyjne pro-

wadzone bylo na podstawie zezwolenia Ministerstwa

Zdrowia i Opieki Spolecznej. Jego losy nie byly pewne

az do 1997 roku, kiedy to w Ustawie z dnia 24 kwiet-

nia 1997 roku o przeciwdzialaniu narkomanii w art.

15 ust. 1 stwierdzano, Ze ,,0soba uzalezniona moze

by¢ leczona zgodnie z programem przewidujacym

stosowanie leczenia substytucyjnego”. 6 wrzes$nia

1999 roku po raz pierwszy minister zdrowia i opieki

spotecznej wydal rozporzadzenie w sprawie leczenia

substytucyjnego.

Co dzis wiemy o skutecznosci leczenia
substytucyjnego?

Ograniczenie zakazen HIV
Podtrzymujace leczenie substytucyjne oséb uzalez-

nionych od opioidéw odznacza si¢ duzg skutecznoscia
w zakresie minimalizowania ryzyka zakazenia HIV

w przypadku oséb niezakazonych. Osoby uczest-
niczace w terapii substytucyjnej co najmniej trzy
miesigce i przyjmujace odpowiednio wysoka dawke
$rodka substytucyjnego zmniejszaja liczbe iniekcji
oraz rzadziej dzielg si¢ sprzetem do iniekcji (Chmie-
lewska i in., 1998), (WHO, 2003). Oszacowano, ze
udzial w terapii substytucyjnej jest zwigzany $rednio
z 54-procentowy redukcja ryzyka zakazenia HIV
wérdd iniekcyjnych uzytkownikéw opioidéow (Mac-
Arthur i in., 2012). Ponadto z badan wynika, ze
uczestnictwo w podtrzymujacej terapii substytu-
cyjnej iniekcyjnych uzytkownikéw narkotykéw juz
zakazonych HIV poprawia adherencje i wirologiczng
odpowiedz na terapie antyretrowirusows, co moze
redukowac ryzyko dalszej transmisji wirusa na po-
pulacje uzytkownikéw narkotykéw i pozostata czesé
populacji (MacArthuriin., 2012). Wyniki niektérych
badan sugeruja, ze polaczenie podtrzymujacego le-
czenia substytucyjnego z programem wymiany igiet
i strzykawek moze jeszcze w wigkszym stopniu przy-
czyni¢ sie do ograniczenia ryzyka transmisji zakazenia
HIV (Degenhardt i in., 2010).

Udzial w podtrzymujacej terapii substytucyjnej wpty-
wa takze na ograniczenie zachowan seksualnych
wysokiego ryzyka, takich jak duza liczba partneréw
seksualnych i sprzedawanie ustug seksualnych za
pienigdze, co z kolei przeklada si¢ na ograniczenie
ryzyka zakazenia HIV.

Ograniczenie zakazen HCV i innych choréb
zakaznych

Terapia substytucyjna w istotny sposéb przyczynia
sie do ograniczenia ryzyka zakazenia HCV, HBV oraz
gruzlicy. Podobnie jak w przypadku ograniczenia
zakazen HIV, kluczowe znaczenie ma ograniczenie
liczby przyje¢ nielegalnych opioidéw i zmniejszenie
zachowan ryzykownych zwigzanych z dzieleniem
sie sprzetem do iniekcji w trakcie leczenia substy-
tucyjnego (Baran-Furga, 2001), (UNODC, 2015).
Udzial w terapii substytucyjnej ogranicza takze
ryzyko zakazenia zéttaczka typu B. W badaniach
przeprowadzonych w programie leczenia substy-
tucyjnego IPiN w Warszawie, wéréd pacjentéw
uczestniczacych rok w terapii substytucyjnej nie
stwierdzono nowych przypadkéw zakazenia HBV
(Baran-Furga, 2001).
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Ograniczenie liczby zgonow

Podtrzymujace leczenie substytucyjne istotnie ogra-
nicza umieralno$¢ wséréd uzytkownikéw opioidow
(National Institutes of Health, 1997) (Mathers i in.,
2013). W badaniach przeprowadzonych w Wielkiej
Brytanii na duzej probie pacjentéw objetych leczeniem
substytucyjnym z uzyciem metadonu i buprenorfiny
w latach 1999-2005 (6252 pacjentéw w wieku od 16
do 59 lat) wykazano, ze wspotczynnik umieralnosci
ogolnie byl dwukrotnie wyzszy wérdéd uzytkownikow
opioidéw pozostajacych poza leczeniem substytucyjnym
w poréwnaniu z tymi, ktérzy uczestniczyli w terapii
substytucyjnej (Cornish i in., 2010). Wplyw leczenia
substytucyjnego na ograniczenie ryzyka zgonu wéréd
iniekcyjnych uzytkownikéw opioidéw udokumen-
towano takze we Francji, gdzie po wprowadzeniu
w 1995 roku buprenorfiny w podtrzymujacej terapii
substytucyjnej przepisywanej przez lekarzy pierwszego
kontaktu, stwierdzono, ze liczba zgonéw z przedawko-
wania zmniejszyla si¢ 0 79% (Auriacombe i in., 2004).

Ogodlina poprawa stanu zdrowia
somatycznego i psychicznego

Pacjenci uzywajacy opioidéw dozylnie zglaszajg sie
do programoéw leczenia substytucyjnego z wieloma
problemami zdrowotnymi, wérdd nich szczegélnie
czeste sg stany zapalne ukladu zylnego zwigzane z cze-
stymi iniekcjami dokonywanymi bez przestrzegania
podstawowych zasad higieny. W badaniu przepro-
wadzonym w programie leczenia substytucyjnego
IPiN stwierdzono wystepowanie u 19% pacjentéw
przy przyjeciu do programu zapalenie zyl, owrzo-
dzenia podudzi, ropnie na skoérze. Po rocznej terapii
substytucyjnej te zmiany chorobowe utrzymywaly
sie tylko u 1% leczonych pacjentéw. Nie stwierdzono
takze $wiezego procesu zapalnego z tej przyczyny
(Baran-Furga, 2001).

Poprawa funkcjonowania spotecznego
i jakosci zycia

Udzial w terapii substytucyjnej ma pozytywny i zna-
czacy wplyw na ograniczenie zachowan przestepczych
przez uzytkownikéw opioidow (Ward i in., 1999).
Kwestie przestepczosci osob uczestniczacych w terapii

substytucyjnej poddano badaniom m.in. w Polsce.
Wyniki niepublikowanej pracy doktorskiej wskazuja,
ze po rocznym okresie terapii substytucyjnej tylko
niewielka liczba pacjentéw leczonych w programie
substytucyjnym kontynuowata dziatalnos$¢ prze-
stepcza — przed terapiag bylo to 87% pacjentéw, po
roku terapii substytucyjnej - 7% pacjentéw. Wraz
ze zmniejszeniem si¢ odsetka oséb dokonujacych
przestepstw zwigkszyt sie odsetek pacjentéow korzy-
stajacych z legalnych Zrédet dochodu, takich jak praca
dorywcza (odpowiednio z 11% do 27%) oraz renta
lub zasitek spoleczny (odpowiednio z 43% do 74%)
(Baran-Furga, 2001).

Istotnym kryterium oceny programéw leczenia substy-
tucyjnego moze by¢ subiektywnie postrzegana przez
pacjentow jako$¢ ich zycia. Kwestia ta zostata poddana
ocenie w programie leczenia substytucyjnego w IPiN
i Centrum Profilaktyki Uzaleznienn w Poznaniu. Po
roku uczestniczenia w terapii substytucyjnej pacjenci
raportowali znaczgcg poprawe w takich wymiarach,
jak funkcjonowanie spoteczne, ograniczenia spowo-
dowane stanem somatycznym, zdrowie psychiczne
oraz energia i witalno$¢ (Habrat i in., 2002).
Cytowane wyniki znajdujg odzwierciedlenie w wielu
innych analizach, w tym w badaniu zatytulowanym
National Treatment Outcome Research Study (NTORS),
przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii. Stwierdzono
W nim, Ze po co najmniej rocznym udziale w terapii
substytucyjnej nastgpito zmniejszenie liczby po-
pelnianych przestepstw przez osoby uczestniczace
w niej o okolo 75 punktéw procentowych. Uzyskane
wskazniki poprawy utrzymywaly si¢ w kolejnych
pomiarach po 2, 4 i 5 latach uczestniczenia w tera-
pii substytucyjnej. Podobne rezultaty uzyskano dla
terapii stacjonarnej ukierunkowanej na utrzymanie
abstynencji (Gossop, 2015), co wskazuje, Ze oplacal-
ne jest inwestowanie w kazda z tych form leczenia.
Kazda z tych form terapii adresowana jest bowiem do
innych grup pacjentéw, charakteryzujacych si¢ r6zna
motywacja do zmiany.

Polski model leczenia
substytucyjnego i rozwigzania
w innych krajach

Leczenie substytucyjne w Polsce od 30 lat opiera si¢
na programach leczenia substytucyjnego prowadzo-
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nych w poradniach leczenia uzaleznien. Warunkiem
uruchomienia nowego programu jest uzyskanie
pozytywnej opinii o programie od Dyrektora Kra-
jowego Centrum Przeciwdzialania Uzaleznieniom
(wczesniej od Dyrektora Krajowego Biura ds. Prze-
ciwdzialania Narkomanii) oraz uzyskanie zgody
marszalka wojewddztwa wlasciwego ze wzgledu na
miejsce realizacji programu.

Wymagania, ktére musi spetni¢ pacjent kwalifiko-
wany do podtrzymujacego leczenia substytucyjnego,
kilkakrotnie ulegaly modyfikacjom w okresie 30
lat, adekwatnie do aktualnego stanu wiedzy i reko-
mendacji WHO. Obecnie pacjent powinien spetniaé
nastepujace wymagania:

1. uzaleznienie od opioidéw,

2. ukonczenie 18. roku zycia,

3. wyrazenie zgody na podjecie leczenia w ramach

programu i przestrzeganie jego wymagan.

Kobiety w cigzy sg przyjmowane w pierwszej ko-
lejnosci do leczenia substytucyjnego, nie ma takze
wymogu dokumentowania wcze$niejszych préb
leczenia ukierunkowanych na abstynencj¢. Zaburze-
nia psychotyczne i psychoorganiczne nie stanowia
juz przeszkody do podjecia terapii substytucyjne;j.
Pacjentowi moze by¢ wydawany lek do domu, jesli
ten uczestniczy w terapii co najmniej sze$¢ miesiecy.

Przepisy przewiduja takze mozliwo§¢ wczesniej-
szego wydawania pacjentowi leku do domu, jesli
przemawia za tym stan psychofizyczny pacjenta.
Na przestrzeni lat liczba pacjentéw w programach
substytucyjnych systematycznie rosta, cho¢ nigdy
nie osiggneta wskaznikéw rekomendowanych przez
Europejskie Centrum Monitorowania Narkotykow
i Narkomanii.

Biorac pod uwage ostatnie oszacowania liczby
problemowych uzytkownikéw opioidow w Polsce,
mozna przyjaé, ze liczba ta miesci si¢ w szerokim
przedziale 11 420-17 869. Srodkowy punkt przedzia-
tu przypada na wartos$¢ 14 644 osob (Sierostawski,
2019), co oznacza ze podtrzymujacy terapig sub-
stytucyjng objetych bylo w 2021 roku miedzy 19
a 30% osob uzaleznionych od opioidéw, najczesciej
od heroiny.

Do chwili obecnej metadon jest najczeséciej ordyno-
wanym lekiem w terapii substytucyjnej. Przyjmuje
go ok. 96% pacjentéw leczonych substytucyjnie
w naszym kraju. Buprenorfine oraz morfing o kon-
trolowanym uwalnianiu przyjmuje zaledwie okoto
4% leczonych osob (dane Krajowego Centrum
Przeciwdziatania Uzaleznieniom).

Pacjenci leczeni substytucyjnie nie ponoszg z tego
tytulu zadnych oplat. Leczenie substytucyjne

Ryc. 1. Liczba pacjentow leczonych substytucyjnie w latach 2008-2021.
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znajduje si¢ bowiem w katalogu $wiadczen gwa-
rantowanych finansowanych przez NFZ. Pacjenci
otrzymuja bezplatnie lek w podmiocie leczniczym.
Leczenie substytucyjne jest bezptatne zaréwno dla
pacjentéw objetych sktadka ubezpieczenia zdrowot-
nego, jak i os6b nieubezpieczonych. Kwestie oséb
nieubezpieczonych i ich prawo do bezptatnych §wiad-
czen zdrowotnych w zakresie leczenia uzaleznienia
reguluja przepisy ustawy o $§wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Obecnie w Polsce funkcjonujg 23 programy leczenia
substytucyjnego, gtéwnie zlokalizowane w duzych
o$rodkach miejskich. W wojewddztwie podkarpackim
i podlaskim przez 30 lat nie utworzono programow
leczenia substytucyjnego.

Model leczenia substytucyjnego wdrazany w naszym
kraju juz wiele lat temu przestal by¢ adekwatny do
rzeczywistych potrzeb pacjentéw. Ogranicza on
dostep do leczenia substytucyjnego oraz utrudnia
proces reintegracji spotecznej pacjentéw (O Merrill,
2002).

W alternatywnych modelach leczenia substytucyj-
nego gltowny ciezar prowadzenia terapii przypada
na lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktorzy
w ramach ordynacji lekarskiej przepisuja pacjentowi
leki, w szczegdlno$ci zawierajace w swoim skta-
dzie buprenorfing. W Austrii, Chorwacji, Francji
i w Niemczech od 60 do 80% pacjentéw leczonych
jest substytucyjnie w ramach praktyk prowadzonych
przez lekarzy ogélnych. Z wielu badan wynika, ze
takie rozwigzanie sprzyja dobrej dostepnosci lecze-
nia substytucyjnego, w szczegélnosci w mniejszych
miejscowos$ciach (Binder i in., 2016).

Rezultaty terapii prowadzonej w specjalistycznych
poradniach leczenia uzaleznien oraz przez lekarzy
ogdlnych sa podobne (WHO, 2009).

Perspektywy rozwoju leczenia
substytucyjnego w Polsce

W Polsce od lat trwa dyskusja nad wprowadzeniem
zmian do organizacji leczenia substytucyjnego.
Wskazniki dostepnosci tej formy terapii w naszym
kraju ksztaltuja si¢ na niskim poziomie. W wiek-
szo$ci krajow europejskich osiagnigto wysokie, bo
co najmniej 50-procentowe, wskazniki dostepnosci.
We Francji wskaznik ten jest najwyzszy i ksztattuje

sie na poziomie 70-80% os6b problemowo uzywaja-
cych opioidow objetych leczeniem substytucyjnym
przy szacowanej liczbie problemowych uzytkowni-
kow opioidéw okoto 220 tys. osdb. Nizsza wartosé
wskaznik ten osiggnal we Wtloszech - okoto 60%
i w Niemczech - okolo 50%, przy szacowanych popu-
lacjach problemowych uzytkownikéw heroiny okoto
170 tys. w kazdym z tych krajow. W Austrii, Grecji
i Chorwacji szacuje sig, ze okoto 60% uzytkownikow
opioidéw objetych jest leczeniem substytucyjnym,
natomiast populacje 0séb uzaleznionych sg niepo-
rownanie mniejsze.

Juz w2017 roku éwczesne Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii przygotowalo projekt ustawy
o zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii,
ktory zakladat umozliwienie lekarzom podstawowej
opieki zdrowotnej prowadzenie leczenia substytu-
cyjnego produktami leczniczymi zawierajacymi
w swoim skladzie buprenorfing. Z tego projek-
tu szybko si¢ wycofano, gtéwnie z powodu obaw,
ze liczba lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
w polskim systemie opieki i leczenia jest niewy-
starczajaca w stosunku do potrzeb systemu opieki
zdrowotnej. Krytycy wlaczenia podstawowej opieki
zdrowotnej w krag podmiotéw odpowiedzialnych
za leczenie substytucyjne zwracali takze uwage na
brak wystarczajacego przygotowania lekarzy POZ do
prowadzenia leczenia substytucyjnego. W zwigzku
Z pOowyzszym przygotowano nowy projekt ustawy
o zmianie ustawy o przeciwdziataniu narkomanii,
ktéry zaklada mozliwo$¢ wystawiania recept na
leki substytucyjne w ramach ordynacji lekarskiej
zawierajacych substancje czynng buprenorfine.
Recepte na leki, zawierajace w swoim skladzie
buprenorfing, bedzie mogt, zgodnie z projektem
ustawy, wystawia¢ lekarz bedacy $wiadczeniodaw-
cg albo lekarz zatrudniony lub wykonujacy zawod
u $wiadczeniodawcy, z ktérym Narodowy Fundusz
Zdrowia zawarl umowe o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna
i leczenie uzaleznien. Stworzenie przepisdw, ktore
stwarzajg realng szanse¢ na wprowadzenie do le-
czenia substytucyjnego buprenorfiny, wpisuje si¢
w rekomendacje Swiatowej Organizacji Zdrowia,
ktora od wielu lat wyjasnia, zZe stosowanie w terapii
substytucyjnej wiecej niz jednego leku umozliwia
pacjentom, u ktérych wystepuja skutki uboczne
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stosowania jednego leku lub, ktérzy nie utrzymuja
si¢ w terapii z zastosowaniem okreslonego leku,
skorzystanie z leku alternatywnego. Zapewnienie
mozliwosci wyboru leku moze przyczyniac sie do
zwigkszenia liczby oséb pozostajacych w terapii
substytucyjnej oraz podniesienia jej skutecznosci
poprzez lepsze dopasowanie leku do indywidualnych
potrzeb pacjenta (WHO, 2001).

W przypadku wypisywania recepty do samodzielnej
realizacji przez pacjenta nie bez znaczenia jest, Ze
buprenorfina to lek o wyzszym niz metadon profilu
bezpieczenstwa (Bonhomme i in., 2012).

Projekt ustawy znosi takze obowigzek uzyskiwania
pozytywnej opinii Dyrektora Krajowego Centrum
i zgody marszatka wojewddztwa na prowadzenie le-
czenia substytucyjnego w ramach ordynacji lekarskiej.
Obowigzek ten nadal bedzie spoczywal na poradniach
leczenia uzaleznien prowadzacych programy leczenia
substytucyjnego.

W celu wykluczenia udziatu pacjenta w tym samym
czasie w wiecej niz jednym programie leczenia substy-
tucyjnego oraz w leczeniu substytucyjnym w ramach
ordynacji lekarskiej prowadzonej przez lekarza, projekt
ustawy podtrzymuje obowigzek prowadzenia przez
$wiadczeniodawce Rejestru Pacjentéw Objetych Le-
czeniem Substytucyjnym. Ponadto $wiadczeniodawca
ma obowiazek zglaszania pacjentéw leczonych sub-
stytucyjnie do Ewidencji Zanonimizowanych Kodow
Pacjentow Objetych Leczeniem Substytucyjnym pro-
wadzonym przez Krajowe Centrum Przeciwdzialania
Uzaleznieniom.

Zarysowany powyzej projekt ustawy zostal zareko-
mendowany w pazdzierniku przez Komitet Staly Rady
Ministréw. Projekt musi jeszcze zostaé zaopiniowany
przez Komisje¢ Prawnicza, zaakceptowany przez Rade
Ministréw, a nastepnie przyjety przez parlament.
Cho¢ wydaje sig, ze to jeszcze dtuga droga, to mimo
to nigdy dotad zmiany organizacji leczenia substy-
tucyjnego nie byty tak bliskie realizacji.
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